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Der Berufsf6rderungskurs- 
erste Erfahrungen mit einem Rehabilitationsprogramm 
fiir psychiatrische Langzeitpatienten 
Thomas R ~ t  

Soz&Ipsychiatrischer Dienst der Psychiatrischen Universitiitsklinik Ziirich, MUitdrstrasse 8, 8021 Ziirich 

Ein le i tung  
Berufliche und soziale Wiedereingliederung ist als Ziel 
psychiatrischer Rehabilitation kaum umstritten. Ver- 
finderungen gesellschaftlicher Rahmenbedingungen, 
insbesondere der Arbeitsmarktlage, stellen neue 
Anforderungen an ambulante und teilstation/ire Reha- 
bilitationseinrichtungen. Mit dem Ubergang in die 
Rezession wurde erkennbar, dass zunehmend auch 
junge Patienten wegen ihrer Behinderung nicht mehr 
auf dem Arbeitsmarkt vermittelbar waren. Die Anfor- 
derungen der Arbeitswelt waren nach einem langen 
krankheitsbedingten Unterbruch schwerer zu bew/ilti- 
gen, Stellenabbriiche nahmen zu. Resignation und sich 
Abfinden mit minimalistischen Zielen waren oft die 
Folge, die Gefahr vorzeitiger Invalidisierung und 
Berentung (wie Bonss/Riedmtiller und Miiller/Worm 
f/Jr Deutschland belegen) war nicht von der Hand zu 
weisen. In psychiatrischen Institutionen und seitens 
der Invalidenversicherung wurde das Bed/irfnis nach 
einer gezielten F6rderung der Vermittlungs- und Aus- 
bildungsf/ihigkeit in Erg/inzung zur psychiatrischen 
Behandlung deutlich. 
An der Tagesklinik des Sozialpsychiatrischen Dienstes 
der Psychiatrischen Universit/itsklinik Zfirich entstand 
1982 die Idee eines Berufsf6rderungskurses (Uchten- 
hagen 1983). Wegleitend ffir die Erarbeitung des Kon- 
zeptes waren folgende Uberlegungen: 
- Kein therapeutisches Programm, sondern soziales 

Lernen soU im Hinblick auf aUt~igliche Arbeitsanfor- 
derungen im Vordergrund stehen, d.h. ein Kurs, in 

* An der Realisierung des Projekts und der Nachuntersuchung wa- 
ren gleichermassen beteiligt: Ch. Feller, W. Fuchs, M. Lfiseher, 
Ch. Miiller, K. Wyss; A. Uchtenhagen danken wir ffir Anregun- 
gen und Hinweise. 

dem die Teilnehmer nicht auf ihre Symptomatik, 
sondern auf die F/ihigkeiten zur Bew~iltigung funk- 
tionaler Behinderungen angesprochen werden. 

- Die F6rderung instrumenteller und sozio-emotiona- 
ler F~higkeiten soil gleichermassen beriicksichtigt 
werden, aufbauend auf der Erfahrung, dass neben 
fachlichen Defiziten vor allem ungiinstiges soziales 
Rollenverhalten die Chance zur beruflichen Wieder- 
eingliederung reduziert (Watts 1978, Bennet 1978). 

- Die Selbstwahrnehmung eigener F~ihigkeiten und 
Begrenzungen soil gef6rdert, die Auseinanderset- 
zung mit der eigenen Behinderung untersttitzt wer- 
den, um die Entscheidung fiir angemessene weitere 
Rehabilitationsschritte zu erleichtern. 

- Das gesamte Setting sowie Lern- und Arbeitsanfor- 
derungen sollen m6glichst der Alltagswirklichkeit 
(ausserhalb psychiatrischer Institutionen) angepasst 
sein. 

- Das Resultat der Erprobung und Abkl~rung der 
Lern- und Leistungsf/ihigkeit soil sich in konkreten 
Entscheidungshilfen ftir Teilnehmer und Berufsbe- 
rater der Invalidenversicherung niederschlagen. 

Seitens der IV wurde ein besonderes Bedtirfnis nach 
Trainings- und Abkl~irungsm6glichkeiten in Biiro- und 
Dienstleistungsberufen formuliert. 

D a s  Kurskonzept  
Seit 1983 werden jfihrlich 2 Kurse von je 20 Wochen 
Dauer ftir 12 Teilnehmer angeboten mit einer t~igli- 
chen Arbeitszeit yon 7 Stunden. Die Aufnahme der 
yon der IV-Berufsberatungsstelle oder psychiatrischen 
Kliniken zugewiesenen Teilnehmer erfolgt nach einem 
eingehenden pers6nlichen Gespr~ieh haupts~ichlich auf 
Grund der Arbeitsanamnese und dem bisherigen Re- 
habilitationsverlauf. 
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Der berufspraktische Programmteil (6 Halbtage pro 
Woche) umfasst ein praktisches Arbeitstraining, das 
exerrtplarisch im Bfirobereich gewahlt wurde (Auf- 

�9 tragsarbeit von Institutionen der Klinik und von exter- 
nen Firmen); dieses wird erganzt durch Unterricht in 
einfachen kaufmannischen Grundkenntnissen, teils als 
Einrfihrung, meist als Auffrischen und l)ben und vor 
allem zur Abklarung der Lern- und Aufnahmefahig- 
keit. Ausserdem wird eine praxisorientierte Einftih- 
rung in die Berufskunde angeboten. 
Das Begleitprogramm (4 Haibtage pro Woche) soil 
Gelegenheit geben, Erfahrungen und damit auch 
Schwierigkeiten und Konflikte aus dem aktuellen 
Kursgeschehen oder aus frfiheren Arbeitserfahrungen 
zu besprechen und bearbeiten, und es dient dem Trai- 
ning sozialer und kommunikativer Kompetenz. Neben 
Themen wie ,,Zusammenarbeit am Arbeitsplatz>~, 
'~Umgang mit Medikamenten beim Arbeitem, oder 
Arbeitsgruppen zu lebenspraktischen Fragen aus dem 
Arbeitsrecht stehen Kornmunikations- und Stellenbe- 
Werbungstraining, etc. Ein externes Volontariat nach 
10 Kurswochen von 6 Wochen Dauer (erst halbtags, 
dann mit w6chentlichem Kurstag) erm6glicht den Teil- 
nehmern, sich mit einer realistischen Arbeitserfahrung 
ausserhalb des Kurses auseinanderzusetzen. Dabei 
kann je nachdem der Trainingscharakter im bisherigen 
Berufsfeld im Vordergrund stehen oder die MSglich- 
keit, ein neues Berufsfeld im Hinblick auf eine mOgli- 
che Umschulung kennen zu lernen. 
Regelmassig finden Standortgespr/iche statt, in denen 
anhand eines Einschatzungsbogens in Selbst- und 
Fremdeinsch~itzung Grundarbeitsfahigkeiten, Arbeits- 
rolle, Motivation, sozialer Umgang mit Kollegen und 
Vorgesetzten besprochen werden. 
Irt den letzten Wochen wird mit dem Teilnehmer und 
in Zusammenarbeit mit dem Berufsberater der Invali- 
denversicherung ein Anschlussprogramm erarbeitet. 
Zu Handen dieses Berufsberaters wird ein Schlussbe- 
richt rnit differenzierter Beschreibung von Arbeitslei- 
tung, Arbeits- und Sozialverhalten und rnit einer kon- 
reten Empfehlung ffir das Anschlussprogramm ver- 

fasst. 
Geleitet wird der Kurs durch ein Sozialpadagogisch 
~ interdisziplinares Team, dem ein Psychia- 
ter in beratender Funktion angeh6rt. Der Kurs wird 
dutch das Bundesamt ftir Sozialversicherung subven- 
!ioniert, die Teilnehmer erhalten wahrend des Kurses 
m tier Regel ein Taggeld der Invalidenversicherung. 

ZWisehenauswertung 
a) Fragestellung und Methodik 
Nach den ersten 5 Kursen wurde eine Konzeptfiber- 
prtifung vorgenommen und in diesern Zusammenhang 
else begrenzte Nachuntersuchung der bisherigen 
Kursabsolventen angestellt. Diese gait einerseits Her- 
kunft und Merkmalen der Teilnehmer, andererseits 
interessierte der Verlauf auf den beiden Rehabilita- 
tionsaehsen Wohnen und Arbeiten (und damit auch 

die Finanzierung des Lebensunterhaltes). Das Anlie- 
gen war ein pragmatisches, es ging um eine Bestandes- 
aufnahme. Bei der kleinen Grundgesamtheit und der 
kurzen Katamnesedauer schienen differenziertere Fra- 
gestellungen noch nicht sinnvoll. 
Zur Datenerhebung.wurden mit den bisherigen Absol- 
venten strukturierte Interviews durchgeffihrt (meist im 
pers6nlichen Gesprach, einzelne telefonisch). Diese 
Angaben wurden anhand von Unterlagen und von 
Aussagen der IV-Regionalstelle erganzt und iiber- 
prfift. Krankheitsbezogene Informationen entnahmen 
wir den angeforderten Krankengeschichten der ver- 
schiedenen Behandlungsinstitutionen. Als Diagnose 
wurde diejenige verwandt, die der Teilnehmer bei sei- 
her letzten Hospitalisation vor Aufnahme in den Kurs 
erhalten hatte. 
Von 57 in den Kurs aufgenommenen Personen konn- 
ten 40 nachuntersucht werden; 3 hatten den Kurs gar 
nicht angetreten, 10 beendeten ihn fr~ihzeitig, 2 ver- 
weigerten die Befragung, je eine war zum Erhebungs- 
zeitpunkt schwer erkrankt bzw. verstorben. Die Nach- 
untersuchung wurde unmittelbar nach Abschluss des 
ftinften Kurses durchgefiihrt, die Katamnesedauer ist 
somit extrem unterschiedlich. Im Hinblick auf eine 
klarere Aussage wurden darum die Daten der Kurse 
1-3 mit einer Katamnesedauer zwischen 14-24 Mona- 
ten getrennt ausgewertet. 

b) Resultate 
Herkunft und Merkmale der Teilnehmer: Von den 57 
aufgenommenen Teilnehmern sind 51% Frauen und 
49% Manner, das Durchschnittsalter bei Kursbeginn 
betrug 32,7 Jahre (die jfingste Teilnehmerin war 21, 
die alteste 55). Knapp �90 waren ledig, alle anderen bis 
auf einen verheirateten Teilnehmer geschieden. 91% 
der Teilnehmer haben mindestens die Realschule 
abgeschlossen, der Mittelschfileranteil liegt mit 33% 
deutlich fiber dem schweizerischen Durchschnitt. 79% 
der Manner und 48% der Frauen haben einen berufs- 
qualifizierenden Abschluss; 32% aller Teilnehmer 
haben 2-5 Jahre Berufserfahrung, weitere 42% fiber 5 
Jahre. 
Bei 75% der Teilnehmer wurde klinisch eine Schizo- 
phrenie oder eine affektive Psychose (in einem Fall) 
diagnostiziert, bei 20% Neurosen oder Persfnlich- 
keitsstSrungen, in einem Fall eine Suchtproblematik; 
die Diagnose eines Teilnehmers ist unbekannt. Die 
Gesamthospitalisierungszeit in psychiatrischen Klini- 
ken betrug im Mittel 5 Jahre; 47.5 haben bei Kursbe- 
ginn mehr als 5 Hospitalisierungen hinter sich, nur 
10% waren hie in station~rer Behandlung. Weder 
Dauer, noch Anzahl der Hospitalisierungen korrelie- 
ren d~ibei mit dem Alter. 
Es handelt sich also um eine Population von jfingeren 
psychiatrischen Langzeitpatienten. Die vergleichs- 
weise guten schulischen und durschnittlichen berufli- 
chen Voraussetzungen geben keine Hinweise auf 
besonders ausgepr/~gte pramorbide Handicaps. 
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A. Kurse 1-5 
(N = 40) / Katamnesedauer zwischen 1 Monat und 2 Jahren 

4 Jahre 2 Jahre w/ihrend 
vorBFK vorBFK vorBFK BFK heute 

allein 14(35%) 12(30%) 11(27%) 17(43%) 22(55%) 
mitPartner 9(22%) 6(15%) 3(8%)  4(10%) 4(10%) 
inWG 2(5%) 2(5%) 3(8%)  5(12%) 1(3%) 
beiEltern 9(22%) 8(20%) 7(17%) 11(27%) 4(10%) 
betreut 0 1(3%) 1(3%) 3(8%) 3(8%) 
inKlinik 6(15%) 11(27%) 15(37%) 0 6(15%) 

B. Kurse 1-3 
(N = 20) / Katamnesedauer zwischen 14 Monaten und 2 Jahren 

4 Jahre 2 Jahre wfihrend 
vorBFK vorBFK vorBFK BFK heute 

allein 7(35%) 7(35%) 6(30%) 7(35%)13(65%) 
mitPartner 4(20%) 3(15%) 2(10%) 2(10%) 2(10%) 
inWG 1(5%) 0 0 2(10%) 0 
beiEltern 6(30%) 7(35%) 4(20%) 8(40%) 1(5%) 
betreut 0 0 1(5%) 1(5%) 1(5%) 
inKlinik 2(10%) 3(15%) 7(35%) 0 3(15%) 

Tab. 1. Entwicklung der Wohnsituation. 

Ebenfa}ls 1/3 sind nach wie vor ohne Stelle; die Gesamt- 
zahl aller regelm~issig Beschfiftigten nahm von 10% 
(vor dem Kurs) auf 50% zu. 
Vielfach gebrauchtes Mass fiJr die Eingliederung ist 
auch die Herkunft  der finanziellen Mittel zum Bestrei- 
ten des Lebensunterhaltes. 

Ein Vergleich der finanziellen Situation vor und nach 
dem Berufsf6rderungskurs ergibt folgendes Bild: 

nach Lohn ohne 
BFr Rente 

vor 

Lohn 
ohne Rente 

Rente 50~ 

Rente 100% 

Private 
Mittel 

Oeffentl. 
Nittel 

Situation 
nach BFK 

2 

2 

4(20%) 

Rente 50% Rente 100% T~ggeld private [Situation 
Mittet i vor Xurs 

1 1(5%) 

1 1(S~) 

2 5 7(35~1 

I 3 I 1 8(40%) 

I 3{15%1 

5(25%) 8(40%) 2(I0~) I( 5%1 20(100%) 

Tab. 3. Finanzielle Situation vor und nach dem BFK. 
Kurse 1-3 (N = 20) / Katamnesedauer zwischen 14 und 24 Monaten 

Nach dem BerufsrOrderungskurs zeigt sich ein deutli- 
cher Trend zum selbst~indigen Wohnen.  Bei l/ingerer 
Katamnesedauer  trifft dies f/Jr 3A der Absolventen zu. 
Die Vermittlung regulfirer Stellen oder gesch/itzter 
Arbeitsplfitze unmittelbar im Anschluss an den Kurs 
ist die Ausnahme;  die Anschlussprogramme bestehen 
zum gr6sseren Teil in Umschulung/Wiedereinsehulung 
und in IV-finanzierten Arbeitsversuchen. Mit einer 
l~ingeren Katamnesedauer zeigt sich aber, dass immer- 
hin 40% wieder in einem normalen Arbeitsverh~iltnis 
stehen (Anmerkung zu Tab. 2B: der eine Teilnehmer 
in Umschulung absolviert eine normale Berufslehre). 

Einschr~nkend muss hier darauf hingewiesen werden, 
dass die meisten Absolventen fiber mehrere Einkom- 
mensquellen verffgen,  die Tabelle 5 weist aber prim~ir 
alle Rentenempf~inger aus und die Haupteinnahme- 
quellen f f r  Nichtrentner. Insbesondere bei Teilrent- 
nern kann davon ausgegangen werden, dass sie auch 
ein entsprechendes Lohnarbei tseinkommen haben. 
Wahrend vor dem Kurs nur 1 Teilnehmer ein Lohnein- 
kommen (ohne Rente) bezog (in einem besch/atzten 
Arbeitsverh~iltnis im Rahmen eines therapeutischen 
Programms),  sind es mindestens 14 Monate nach Kurs- 
schluss fiber �89 (die verdienenden Teilrentner einge- 

Tab. 2. Entwicklung der Arbeitssituation 

A. Kurse 1-5 (N = 40) / Katamnesedauer zwischen 1 Monat und tiber 2 Jahren 

4 Jahre 2 Jahre 
vor BFK vor BFK 

Normales Arbeitsverh. / Grundausbildung 
Umschulung / IV-finanz. Arbeitsvers. 
geschfitzter Arbeitsplatz 
stellenlos 
stellenlos und in Klinik 

29 (72 %) 17 (43 %) 
0 0 
0 0 
5 (13 %) 15 (37 %) 
6 (15%) 8 (20%) 

vor BFK Anschlusspr, 

0 2 (5%)  
0 24 (60 %) 
2 (5%)  3 (7%)  

24 (60 %) 10 (25 %) 
14 (35%) 1(2%) 

heute 

9 (23 %) 
7 (18 %) 
2(5%) 

16 (40 %) 
6(15%) 

B. Kurse 1-3 (N = 20) / Katamnesedauer zwischen 14 Monaten und fiber 2 Jahren 

4 Jahre 2 Jahre 
vor BFK vor BFK 

Normales Arbeitsverh. / Grundausbildung 
Umschulung / IV-finanz, Arbeitsvers. 
geschfitzter Arbeitsplatz 
stellenlos 
stellenlos und in Klinik 

15 (75%) 9 (45%) 
0 0 
0 0 
3 (15 %) 8 (40%) 
2 (10%) 3 (15%) 

vor BFK Anschlusspr. 

0 1(5%) 
0 13 (65 %) 
2 (lO%) 2 (lO%) 

11 (55%) 4 (20%) 
7 (35 %) 

] heute 

7 (35 %) 
1(5%) 
2(lO%) 
7 (35 %) 
3 (15 %) 
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schlossen). Andererseits ist auch die Zahl der Rentner 
gestiegen. Die neu eingesetzten Renten spiegeln aller- 
dings keine neue UntersttitzungsbediJrftigkeit, son- 
dern ersetzen vor allem bisher eingesetzte private oder 
Ftirsorgegelder. Ein norrnales Arbeitseinkomrnen er- 
reichen vor allern die fr~iher nicht berenteten Teilneh- 
rner. Zwei Vollrentner konnten wieder eine Teilar- 
beitsf/ihigkeit erbringen, die eine Rentenkiirzung er- 
laubte. 

c) Diskussion 
In verg|eichbaren Arbeiten werden Klinikentlassung 
und Eingliederung in den Arbeitsprozess als Erfolgs- 
kriterien gewfihlt (Hubschmid 1986). 85% der Absol- 
venten des Berufsf6rderungskurses leben nach dem 
Kurs ausserhalb einer Klinik, (8% in einem Wohn- 
helm); yon den Teilnehmern, die den Kurs mindestens 
14 Monate vor der Erhebung abgeschlossen haben, 
sind die Hfilfte in einen Arbeitsprozess eingegliedert, 

davon an einem gesch/itzten Arbeitsplatz. Wenn wir 
Rehabilitation als einen umfassenden Prozess verste- 
hen, in dem wir psychiatrisch behinderten Menschen 
helfen, ihre verbleibenden F~higkeiten bestm6glich 
auszusch6pfen, um in einer m6glichst normalen Um- 
gebung ihr Leben selbstverantwortlich zu gestalten 
(Bennet 1978), handelt es sich bei den obigen Daten 
ura recht grobe Messwerte, auf die eine Erfolgsmes- 
SUng nicht beschr/inkt werden darf. Irnmerhin geben 
sie einige Anhaltspunkte. 
Ira Arbeitsbereich ffillt der hohe Anteil Stellenloser 
nebert tier kleinen Zahl an einern beschiitzten Arbeits- 
platz Besch~iftigter auf. Die Kategorie SteUenloser 
urafasst dabei nichtvermittelbare Rentner und arbeits- 
lose Absolventen auf Stellensuche. Die Zahlen spie- 
geln auch die zunehmend sch~ierigere Situation ira 
Biirobereich. W~hrend die Anforderungen an Oualifi- 
kation, Flexibilit/it und Belastbarkeit steigen und viele 
~Veniger anspruchsvolle Stellen wegrationalisiert wer- 
den, ist das Angebot geschtitzter Arbeitsplfttze in die- 
Sern Bereich ungeniigend. 
15% der Absolventen waren zum Erhebungszeitpunkt 
~vieder hospitalisiert. Auch diese Zahlen sind differen- 
Ziert zu betrachten und bedeuten nicht irnmer geschei- 
terte Rehabilitationsversuche. Uns sind mehrere Teil- 
nehraer bekannt, die nach kurzen station~iren Krise- 
ninterventionen ihre T~itigkeit am Arbeitsplatz weiter- 
fiihren konnten. 

Der Trend zum selbsthndigen Wohnen d0rfte mit ver- 
rnehrter pers6nlicher aber auch rnit gr6sserer finanziel- 
ler Selbst~indigkeit zusarnmenh~ingen. Die wachsende 
Zahl allein Wohnender (bis zu 3A der Nichthospitali- 
sierten) verweist auch auf die grosse Isolation und 
Vereinzelung vieler ehernaliger Patienten. 
Auffhllig ist, dass es haupts~chlich den noch nicht 
herenteten Absolventen gelingt, ihren Lebensunter- 
halt g~inzlich aus ihrem Arbeitseinkommen zu bestrei- 
ten. Die Schwierigkeit, als Behinderter auf ein sichern- 
des Renteneinkomrnen wieder zu verzichten, diirfte 
hier zur Erkl/irung beitragen und legt die Notwendig- 

keit sorgf~iltiger Abklgrung m6glicher Rehabilitations- 
schritte vor einer Berentung nahe. 
Abschliessend sollen noch drei wichtige Erfahrungen 
aus der Arbeit in den Kursen genannt werden, die sich 
nicht aus den Daten ergeben: 

- I m  Veriauf der Kursarbeit ergab sich eine Tendenz 
zu zunehmender Strukturierung. Insbesondere das 
Begleitprogramm wandelte sich. Aus einem mehr 
therapeutisch gedachten (,Auffangen pers6nlicher 
Probleme und Kontlikte, wurde ein eigenstfindiges 
sozialpfidagogisch konzipiertes Prograrnm, in dem 
sich bei der Bearbeitung arbeitsbezogener Themen 
sachbezogenes Lernen und pers6nliche Auseinan- 
dersetzung verbinden. Zudem erg~inzen Elemente 
eines eigentlichen Kommunikations- und Verha|ten- 
strainings zunehmend die Gruppengesprhche. 

- Obschon die unmittelbare Vermittlung auf einen 
festen Arbeitsplatz nach dem Kurs die Ausnahme 
bleibt, wurde auf eine Verlfingerung des Programrns 
verzichtet. Die schweizerisehe Regelung der Invali- 
denversicherung erlaubt, weitere Rehabilitations- 
schritte anzuschliessen und erm6glicht damit eine 
individuelle Planung des weiteren Rehabilitations- 
weges. Eine berufsorientierte ambulante Anschluss- 
begleitung dutch Mitarbeiter des BerufsfSrderungs- 
kurses erwies sich aber als notwendig, urn die Wei- 
tererprobung und Urnsetzung der im Kurs gelernten 
Schritte zu unterstiitzen. 

- In vieien F~illen wurde die Begrenzung rehabilitati- 
ver Arbeit deutlich, wenn Angeh6rige keinerlei 
Kenntnisse und damit oft stark divergierende Vor- 
stellungen yon den Rahmenbedingungen und Zielen 
des Kurses haben. Ein Angebot inforrnativ konzi- 
pierter Angeh6rigentreffen ist daher geplant. Die 
Biidung yon fortlau~enden Angeh6rigengruppen ist 
dabei nicht ausgeschlossen. 

Auf dem hier skizzierten Konzept aufbauend find 
inzwischen auch in St. Gallen und Basel Berufsf6rde- 
rungskurse eingerichtet worden. 

Zusammenfassung 
Ein neueres Programm zur berulliehen Rehabilitation psychiatri- 
scher Langzeitpatienten aus nichtmanue[len Berufen wird vorge- 
stel|t. I~rgebnisse einer begrenzten Nachuntersuchung der ersten 40 
Absolventen und Erlahrungen aus der praktischen T/~tigkeit werden 
diskutiert. 85% der Absolventen leben ausserhalb psychiatrischer 
Institutionen, 50% find wieder regelm~issig beschaftigt. Die hohe 
Zah| ausserhaib ps~yehiatriseher lrtstitutionen lebender weiterhin 
Stellenloser (35%) verweist auch auf das geringe Angebot geeigne- 
ter einfacher oder geschfitzter Arbeitsplhtze im B~irobereich. 

R6sum~ 
Premieres experiences avec un programme de rehabilitation 
professione|le de patients il long terme 
Nous pr6sentons un nouveau programme concernant la r6habilita- 
tion professionelle pour patients fi long terme, se recrutant de pro- 
fessions non-masnuelles. Nous discuterons ensuite les faits r6suitant 
d'une enqu6te poursuivie parmis les 40 premiers participants, ainsi 
que les expdriences faites dans les domaines des activit6s pratiques. 
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85% des participants vivent en dehors d'une institution psychiatri- 
que, dont 50% sont reint6gr6s dans un proc6s de travail profession- 
nel r6gulier. 35% des patients vivant en dehors d'une institution 
psychiatrique se trouvent sans employe. Ce chiffre ~lev6 d6montre le 
manque de possibilit6 de travail de bureau adapt6e. 

Summary 
The first experiences with a new programme to rehabilitate long- 
term, psychiatric patients 
A new programme to rehabilitate long-term, psychiatric patients 
with non-manual professions is introduced. The results of a limited 
follow-up investigation of the first 40 participants and experiences in 
the practical work, are discussed. 85% of the participants live out- 
side a psychiatric institution, 50% have regular employment again. 
The high number of those not living in an institution and still unem- 
ployed (35%) shows also that the number of available, suital be, 
simple or protected situations in offices, is low. 
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Schizophrenievedauf bei Ehekonstanz und Partnervedust 
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Knapp jeder  dritte hospitalisierte schizophrene Patient 
ist verheiratet  (Bleuler, 1972, F/ihndrich und Richter,  
1986). FOr die meisten unter ihnen ist der Ehepar tner  
die engste und wichtigste Bezugsperson (Hell 1982). 
Die Reaktionsweise der Ehepar tner  auf die Erkran- 
kung beeinflusst deshalb ftir einen wesentlichen Tell 
schizophrener Patienten die Ausgangsbedingungen ffir 
die eigene Auseinandersetzung mit der Behinderung. 
Der  Einfluss der n/ichsten Bezugsperson auf den wei- 
teren Krankheitsverlauf ist insbesondere durch die 
expressed-emotion-Forschung herausgearbeitet  wor- 
den. (l)bersicht bei Koenigsberg und Handley 1986). 
Die bisher durchgefiihrten Verlaufsuntersuchungen, 
gerade auch der EE-Forschung,  haben sich allerdings 
mit verheirateten schizophrenen Menschen nur am 
Rande besch/iffigt. Dadurch ist die Frage der Wechsel- 
wirkung zwischen Ehebeziehung und Schizophrenie- 
verlauf weitgehend often geblieben.  
In einer ersten Ver6ffentlichung fiber eine prospektiv 
angelegte Studie an 52 verheirateten schizophrenen 
Patienten soil hier die Ffinfjahreskatamnese dieser 
repr~isentativ ausgew~ihlten Patientengruppe beziiglich 
Krankheitsverlauf,  Ehekonstanz und Partnerverlust 
dargestellt werden,  ohne bereits auf eine feinere inter- 
aktionelle Analyse einzutreten.  

M e t h o d e  
Die Untersuchung wurde an der psychiatrischen Uni- 
versit/itsklinik Zfirich durchgeffihrt und umfasst die 
verheirateten schizophrenen Patienten,  die w/ihrend 
eines Jahres (I5. I0. I979 bis I4 .10.1980)  ins <<Burg- 
h61zli- eintraten und folgende Kriterien erf/Jllten: 

1. Erkrankungen aus dem Formenkreis  der Schizo- 
phrenic ICD 295.0-295.9 (9. Rev.)  

2. Alter  des Patienten zwischen 20 und 65 Jahren 
3. Patient und Ehepar tner  sprechen deutsch. 
Auswahl, Repr~isentanz und statistische Auswertung 
des Untersuchungskollektivs anl/isslich der Indexho- 
spitalisation ist ausffihrlich in <<Ehen depressiver und 
schizophrener Menschem~ (Hell 1982) beschrieben. 
Nach durchschnittlich ffinf Jahren wurden die schizo- 
phrenen Probanden mit Hilfe eines einfachen Frage- 
bogens zum Krankheitsverlauf  und zur psychosozialen 
Situation nachuntersucht.  Die Patienten wurden 
schriftlich angeschrieben. 32 schickten einen vollst~in- 
dig ausgefiillten Fragenbogen zuriick. 3 weitere konn- 
ten nach telefonischer Kontak tau fnahme zur Mitarbeit 
an der Nachuntersuchung bewogen werden. 5 Patien- 
ten (9,6%) waren verstorben (2 Suizid6) oder  ins Aus- 
land verreist, 8 Patienten (15,4%) verweigerten die 
Teilnahrne, 3 Patienten (5,8%) waren unerreichbar 
und 1 Patient (1,9%) hatte einen psychotischen Riick- 
fall, der eine Befragung verunm6glichte.  Somit ergibt 
sich - bezogen auf 48 i~berlebende Probanden - eine 
Beteiligungsquote yon 73% (ausffihrliche Angaben 
zum Untersuchungsablauf und zum verwendeten 
Untersuchungsinstrument finden sich bei Fiirer 1987). 

R e s u l t a t e  

Ann/~hernd die H~ilfte der nachuntersuchten Patienten 
(48,6%) wurde h/Schstens einrnal, ein Viertel (25,7%) 
zweimal in der ffinfj~ihrigen Beobachtungszeit  hospita- 
lisiert. Beziiglich der gesamten Hospitalisationszeit 
war die H/~lfte der Probanden (51,4%) weniger als 
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